assistenza paziente frattura femore/anca arftrosica by Agosta, Salvador
  
Il paziente sottoposto a chirurgia 
ortopedica
Fratture del femore:
PROSSIMALI:   Mediali (intracapsulari)
                           Laterali (pertrocanteriche)
DIAFISARIE: 
             3° superiore/medio/inferiore
DISTALI:  
sovraintercondiloidea
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Tipo intervento in base 
alla sede della frattura
PROSSIMALI MEDIALI:    
Endoprotesi  Artroprotesi   Viti
PROSSIMALI LATERALI:     
Placca  Chiodo
DIAFISARIE:  
3° superiore/medio/inferiore  
Chiodo endomidollare Chiodo 
Bloccato - Placche
DISTALI: Placche  Chiodo 
bloccato Chiodo retrogrado
  
• Endoprotesi: sostituzione della testa 
femorale
• Artroprotesi: sostituzione totale 
dell’articolazione
• Avvitamento/inchiodamento/placca: blocco 
con chiodo/placca e/o viti
  
  
  
Approccio tradizionale
Fratture chiuse                   
Fratture esposte
• Trazione 
transcheletrica/cutanea
• Intervento da eseguire 
nei giorni seguenti, 
tranne nei casi di frattura 
con complicanze 
neurovascolari
• Predisposizione esami, 
consenso e visita 
Anestesiologica.
• Trazione Transcheletrica
• Intervento urgente da 
eseguire entro 6-24 ore.
• Profilassi antibiotica 
urgente
• Es. ematici/Ecg/rx torace 
urgente
• Consenso urgente
• Detersione parti molli con 
fisiologica
  
Approccio 
ortogeriatrico
Fratture chiuse       
            
• Intervento in urgenza differita 
da eseguire entro 24/48 ore.
• Profilassi antibiotica 
• Es. ematici/Ecg/rx torace
• Predisposizione eventuale 
consulenza specialistica, 
consenso e visita 
anestesiologica.
  
Assistenza Infermieristica alla persona con 
Frattura di Femore
Immobilizzazione :
 Prima di un intervento chirurgico 
il muscolo della coscia tende a 
contrarsi e a favorire la 
sovrapposizione dei capi ossei con 
• Danno tessuto interno coscia
• Emorragie estese
• Dolore intenso
L’immobilizzazione tende a limitari i 
danni
Intervento chirurgico: permette una 
mobilizzazione precoce
Gestione della persona in P.S.:
 Presenza polsi periferici (moncone 
osseo comprime)
 Presenza emorragia (frattura 
esposta)
 Stato di Shock in caso di 
polifratturato (infusioni, O2 terapia, 
controllo parametri)
 Difficoltà respiratorie (posizione 
seduta se cosciente e non grossi 
traumi, O2 terapia)
 Esami ematochimici urgenti
 RX femore e/o anca e/o bacino
  
PRE INTERVENTO
 Medico : visita, completamento 
routine per S.O., programmazione 
intervento e richiesta Visita 
Anestesiologica
 Infermiere :
• Preparazione stanza, letto con 
materasso antidecubito
• Accertamento infermieristico
• Rilevazione dolore e postura
• Preparazione all’intervento
INTERVENTO CHIRURGICO (entro 
24/48 ore)
POST INTERVENTO
 Infermiere :
• Prevenzione complicanze generali 
(Shock, TVP, TEP, Embolia gassosa, 
infezioni vie urinarie e polmonari, 
stipsi LDD, stato confusionale 
acuto) 
• Prevenzione complicanze locali 
(infezione ferita, compromissione 
neuro-vascolare, lussazione 
endoprotesi)
 Medico : gestione clinica
 Valutazione Fisiatra
 Fisioterapista : intervento 
infermieristico in collaborazione per 
mobilizzazione precoce
Percorso assistenziale
  
RIABILITAZIONE
• Fase preoperatoria : raccolta 
dati sulla residenza 
(abitazione, struttura), livello 
nelle ADL, cause di frattura, 
orientamento T/S.
RIABILITAZIONE POST 
OPERATORIA
• Programma terapeutico 
diversificato per tipologia 
fratture/intervento
• Ridurre l’allettamento e uso di 
presidi antidecubito
• Rapidi disorientamenti T/S 
con perdita autonomie
• Mobilizzazione precoce dell’arto 
operato per ripristinare trofismo 
muscolare, stimolare la circolazione 
e prevenire la rigidità articolare
• Frequenti cambi posturali (supino, 
decubito arto sano, seduto a letto 
stimolando le ADL sull’igiene e 
alimentazione)
• Stazione eretta con carico 
totale/parziale e ausili (tipologia 
scelti in base frattura/intervento)
• Riabilitazione continuata a domicilio
• Ripristinare le precedenti 
autonomie : deambulazione, 
salita/discesa scale, ADL, 
prevenzione cadute
  
• Il ricovero per 
frattura di femore 
nell’anziano, è 
sempre 
considerato un 
evento 
drammatico.
• La mortalità in questi 
pazienti anche dopo 
intervento è molto 
alta stimata al 25% 
circa dopo pochi anni 
e del 1.5% nel primo 
mese dopo 
l’intervento 
  
• Adeguata informazione al paziente/parenti
• Stabilizzare la frattura con una trazione cutanea nel caso di 
fratture intracapsulari, con una transcheletrica nel caso di 
pertrocanteriche , diafisarie o distali instabili (in alternativa 
all’intervento in urgenza/urgenza differita (24/48 ore));
• Valutazione dello stato generale per riequilibrio del quadro 
clinico (anemia, scompenso diabetico, cardiaco, polmonare, disturbi 
della coagulazione); attivare consulenze internistiche;
• Preparazione all’intervento; esami ematochimci, ecg, 
radiografie torace, consenso informato, individuazione dell’arto leso 
tramite esame obiettivo (segni/sintomi);
• Tricotomia con rasoio elettrico prima dell’intervento (se 
necessario);
• Reperimento di un accesso venoso, eventuale terapia 
antibiotica ;
• Inserimento di un catetere venoso da rimuovere in seconda 
giornata al massimo (se intervento superiore alle 3 ore oppure in 
base alla presenza di copatologie specifiche);
• Rimuovere indumenti personali, anelli, orologi, protesi mobili;
• Compilazione della cartella infermieristica,
  
Problemi infermieristici:
• Gestione del dolore: verificare posizione dell’arto, 
analgesici;
• Dispnea: escludere embolia polmonare, 
somministrazione di ossigenoterapia, sedare l’ansia, 
postura semiseduta;
• Prevenzione delle LdP: adozione di materassini 
antidecubito, mobilizzazione e cambio di posizione, 
ginnastica posturale (in caso di trazione far sollevare il 
bacino piegando l’arto buono e l’ausilio della staffa, 
contrazioni isometriche dei muscoli non in trazione, 
rilasciare invece la muscolatura in trazione).
• Ridurre al minimo il rischio di complicanze: 
terapia antitromboembolica, bendaggio o calza elastica 
all’arto inferiore non in trazione, ginnastica respiratoria.
  
Potenziali complicanze:
• Emorragie,
• TVP
• Embolia polmonare,
• Paresi dello SPE,
• Infezioni della ferita o di altre sedi (urinaria, polmonare),
• Lussazione delle protesi.
Obiettivo: gestire o ridurre al minimo 
il rischio delle complicanze.
Periodo postoperatorio
  
• Rilevare parametri vitali
• Controllare le entrate di liquidi tramite il 
bilancio idrico
• Tranquillizzare il paziente fornendogli 
informazioni sulla logica del disturbo riferito
• Controllo della terapia antalgica se presente 
(pompa ad infusione venosa, cateterino 
peridurale, analgesici im)
• Controllare la ferita ed eventuali perdite: se 
presente un drenaggio in aspirazione monitorare 
la quantità (se superiore a 100 ml/h avvisare il 
medico), se non è presente delimitare con un lapis 
la macchia comparsa sulla medicazione. Evitare 
compressioni sulla ferita.
• Monitorare i segni di TVP: edema declive, 
dolore al polpaccio, flogosi della cute. Prevenzione 
con bendaggi o calze elastiche, eparine, stimolare 
il paziente ad assumere la posizione seduta. 
(visita angiologica se dubbio)
  
• Monitorare i segni di TEP: dolore toracico, 
agitazione psicomotoria, febbre, tachicardia, 
dispnea ingravescente, tosse, petecchie 
congiuntivali prima, sul tronco e ascelle poi. 
(scintigrafia o tac spirale se dubbio; anestesista 
richiesto)
• Monitorare i segni di SPE: evitare posture che 
comprimano la testa del perone, compaiono 
formicolii e diminuita sensibilità della gamba e del 
dorso del piede.
• Medicare la ferita entro 24- 48 ore 
dall’intervento: è il periodo finestra per eventuali 
infezioni che possono svilupparsi.
• Prevenire le lussazioni d’anca: usare 
alzacoperte per impedire al lenzuolo di poggiare 
sul piede ed indurre extrarotazone; utilizzare un 
cuscino tra le gambe del paziente per compiere 
rotazioni sull’asse, e comunque evitare flessioni o 
rotazioni oltre i 70°; usare sedili alza water per la 
seduta.
  
• Interventi per ridurre il 
disorientamento: presentarsi 
spesso stimolando il paziente a 
compiere attività come guardare la 
televisione o leggere un giornale 
(riportano date); mobilizzazione 
precoce, attuare riabilitazione per le 
ADL coinvolgendo i familiari
• Problemi alla dimissione: educare i 
familiari ed il paziente ad una corretta 
mobilizzazione, illustrare la dimissione 
ed eventuali controlli e terapie, la 
possibilità di riabilitazione a casa, la 
necessità di ricovero in strutture 
riabilitative di 1° livello (se necessario)
  
DIAGNOSI INFEMRIERISTICA/PROBLEMA 
COLLABORATIVO:
Rischio di stipsi correlato a diminuzione della peristalsi, 
farmaci o immobilizzazione. (monitorare le evacuazioni, 
predisporre un programma  per la pulizia intestinale).
Rischio di nutrizione insufficiente al fabbisogno 
correlato a immobilizzazione, dolore, restrizioni dietetiche. 
(somministrare cibi adeguati in accordo con la dietista, 
informare il paziente della necessità di una preparazione 
all’intervento).
Disturbi del sonno correlato a patologia in atto/cambio di 
stile di vita (ricovero) che si manifestano con agitazione e 
difficoltà ad addormentarsi correlati allo stato ansioso 
dell’attesa all’intervento. (garantire un ambiente tranquillo, 
rassicurare il paziente informandolo ed incoraggiandolo ad 
esprimere le proprie paure, somministrare terapia ansiolitica se 
prescritta.
  
• Rischio di infezione postoperatoria secondaria ad intervento 
chirurgico. (medicazione della ferita chirurgica, igiene, terpaia 
antibiotica se prescritta).
• Rischio di incontineza o ritenzione urinaria secondaria ad 
anestesia. (invitare il paziente ad urinare prima di entrare in sala 
operatoria, provvedere alla cateterizzazione vescicale in presenza di 
globo, rieducazione vescicale).
• Rischio di deficit del volume di liquidi correlato a perdite 
intraoperatorie. (controllare la terapia infusionale prescritta, bilancio 
idrico).
• Rischio di emorragia e shock ipovolemico. ( controllare la 
quantità del drenaggio e della ferita, parametri vitali).
• Disturbo del sonno correlato a dolore postoperatorio (favorire la 
tranquillità, controllare la terapia antidolorifica, monitorare TC).
• Rischio di complicanze neurovascolari.
  
• Deficit nella cura di sé correlato a 
limitazione postoperatoria. ( valutare le 
capacità del paziente a collaborare nelle 
adl, prestare le cure igieniche necessarie).
• rischio di disturbo della percezione 
sensoriale correlato a età avanzata, 
dolore e immobilità. (valutare 
l’orientamento, offrire spiegazioni semplici 
per aiutare il paziente ad orientarsi, evitare 
l’isolamento, coinvolgere i familiari).
  
1° gruppo:terapia medica
 FANS (“inibitori cox-2”)
 Glucosaminosolfato (stimola il metabolismo 
dei condrociti)
 Condroitina solfato (inibisce gli enzimi 
degradativi) (Glosh, Smith e Wells 1992)
 Farmaco Terapia “mineralizzante”
2° gruppo: terapia chirurgica
 (Chirurgia: antibioticoterapia, profilassi TVP , 
analgesici, …..)
Farmaco “facilitante l’esercizio terapeutico”
  
 Un  Bastone nella mano opposta aiuta a 
scaricare l’anca in modo significativo. 
Poichè modifica la direzione delle forze 
che agiscono sul trocantere .Senza il 
bastone sono 3 bw per mantenere a 
livello la pelvi nell’appoggio singolo.
                                Kyle RF 1993
 Eventuali Plantari o Rialzi
 Tutore in abduzione. (immediato 
postOperatorio- paz.selezionati)
  
 
Illuminazione:
•
 illuminazione adeguata
•
 interruttori all’entrata delle stanze
•
 Pavimenti:
•
 no tappeti
•
 no moquette danneggiata, con bordi sollevati
•
 no fili “volanti”
•
 no cera
•
 Bagno:
•
 pavimenti asciutti
•
 tappetini anti-sdrucciolo
•
 sostegni nella vasca e nella doccia
•
 no tazza troppo bassa
•
 Scale:
•
 corrimano
•
 gradini con strisce anti-sdrucciolo
•
 Camera da letto:
•
 luce di sicurezza
•
 no pigiami troppo lunghi
•
 no mobili troppo alti
•
 non avventurarsi su sedie o scale non sicure
•
 Non fare mai nulla “di fretta”
CRITERI DI SICUREZZA
  
PROGETTO RIABILITATIVO 
  
Prevenzione/osteoporosi
• Attività motoria
• Educazione sanitaria 
(cadute!)
• Ambiente domestico
• ausili
INTEGRARE 
OSTEOPOROSI CON 
SITO IN CARTELLA
  
Osteoporosi in Italia
dati istat
vita media in anni
1800 1930 1960 1990 2010
35.7 52.5 68 75 81.5
REGIONE EMILIA ROMAGNA
NUMERO ABITANTI 
466.297 FRA 65 E 74 ANNI
411.453 OLTRE 74 ANNI
In talia 10.000.000 (18%) superiori a 65 anni
  
Invecchiamento mondiale della 
popolazione
340 milioni nel 2003
1.500 milioni nel 2050
Invecchiamento Italiano della 
popolazione
10 milioni nel 2001 (18.6%/totale) 
sopra 65 anni
17.5 milioni nel 2050 (34.4%/totale)
  
Frattura dell’anziano: Artrosi
L’osteoporosi diffusa aumenta il rischio di 
frattura in quanto diminuisce l’attività 
motoria favorendo l’osteoporosi
L’osteoporosi è una malattia sistemica 
scheletrica causata da perdita di massa 
ossea e distruzione della microarchitettura 
del tessuto osseo
Principale conseguenza è l’aumento della 
della fragilità ossea con aumento del 
rischio di frattura
  
  
Perché porsi il problema 
dell’osteoporosi?
  
PROGETTO RIABILITATIVO 
INDIVIDUALE
•Esercizio terapeutico
•Ausili
•Terapia fisica
•Economia articolare
•Farmacologia
  
Modalità Effetto Obiettivo Commento
Crioterapia
Inibizione della 
conduzione 
nervosa
Controllo dolore e 
spasmo 
muscolare
Articolazioni 
attive. Dopo la 
mobilizzazione
Calore
Incremento 
conduzione 
nervosa
Controllo dolore e 
dello spasmo 
muscolare
Condizioni 
croniche. Mai in 
fase attiva
TENS
Inibizione 
conduzione 
nervosa
Controllo del 
dolore
Uno o due siti al 
massimo
Elettrostimolazi
oni muscolari
Facilitatorio Preservare o 
recuperare la 
forza muscolare
Precede gli 
esercizi di rinforzo 
muscolare
Terapia Fisica/osteoartrosi
  
 Spesso usata come adiuvante nella riabilitazione 
   è controindicata nelle fasi di riacutizzazione 
della malattia
 Tanto la terapia con il calore (paraffinoterapia, 
applicazione locale di calore, balneoterapia) che la 
crioterapia risultano efficaci come terapia palliativa 
 (Robinson et al, 2002)
La presenza di metallo controindica Termoterapia
TERMOTERAPIA
  
Elettrostimolazione:
 Miglioramento della forza 
muscolare e della resistenza 
alla fatica in pz affetti da 
Artrosi 
(Brosseau et al, 2002)
  
• LLLT riduce, seppure per periodi brevi, il 
dolore articolare (70% rispetto al 
placebo) e la rigidità mattutina (30% 
rispetto al placebo).
• Lunghezza d’onda/durata del 
trattamento/dose/sito di applicazione 
sono parametri importanti la cui 
standardizzazione non è ancora possibile 
data la carenza di trials clinici adeguati.
(Brosseau et al, 2000)
Low Level Laser Therapy 
(LLLT):
  
Chinesiterapia
• Il trattamento sarà mirato al recupero 
dell’articolarità con esercizi di stretching 
e di potenziamento muscolare dei 
mm.abduttori e del quadricipite.
• Esercizi propriocettivi
• Esercizi posturali e di deambulazione
  
PROGRAMMA RIABILITATIVO
• Esercizi Terapeutici segmentari:
1. stretching (sia riscaldamento che defaticamento)
2. Rinforzo muscolare (protezione nelle ADL)
3. Kt respiratori
4. Kt di “stress meccanico” con parametri variabili di 
intensità, frequenza, carico.
• Esercizi Terapeutici posturale:
1. Esercizi di controllo posturale
2. Esercizi di equilibrio
• Training aerobico:
1. Fitness cardio vascolare ed A.F. generale
  
Chinesiterapia…
Rotazioni dell’arto
  
NO
SI
PAZIENTE OPERATO 
PROTESI ANCA 
SINISTRA
  
Accavallamenti delle ginocchia
Chinesiterapia…
  
Elevazione dell’arto esteso
Chinesiterapia…
  
Elevazione ginocchio petto
Chinesiterapia…
  
Elevazione stazione 
dell’arto
Chinesiterapia…
  
Idrochinesiterapia
 Sempre più utilizzata specie 
nelle gravi coxartrosi poiché 
permette l’utilizzo dell’arto 
fuori carico.
  
Prevenzione e contenimento 
del danno articolare:
• Economia articolare
• Riposo articolare
• Esercizio terapeutico
– Rieducazione propriocettiva
– Esercizio terapeutico conoscitivo 
  
• E’ l’arte e la scienza di dirigere la risposta 
dell’uomo verso l’attività scelta, per promuovere 
la salute, per prevenire l’invalidità, per valutare il 
comportamento e per trattare ed addestrare i 
pazienti con disfunzioni fisiche o psicosociali 
temporanee o permanenti.
(Società Americana Terapisti Occupazionali)
Terapia occupazionale
  
Può venire considerata come 
l’apprendimento di nuove norme di igiene di 
vita, anche con ricorso ad intermediari che 
facilitino o restaurino la funzione:     
gli ausili tecnici e le ortesi. 
Economia Articolare
Metodologia terapeutico-educativa che si 
occupa sia di sviluppare modalità d’uso delle 
articolazioni “a risparmio”, sia di adattare gli 
strumenti di vita e di lavoro e dell’ambiente.
  
Economia Articolare
Fasi iniziali della malattia
 Importante il significato 
di stato preventivo 
Fasi di stato... risparmiare, ad articolazioni 
già danneggiate, ulteriori stress 
destabilizzanti 
Stadio avanzato… mantenere la funzionalità 
residua e il recupero vicariante della 
funzione 
  
Economia Articolare 
Come proteggere le articolazioni
1.Fare delle pause
2.Portare i pesi il più possibile vicino al corpo e 
con tutte e due le mani o le braccia
3.Non stare in piedi quando si può stare seduti 
e muoversi di tanto in tanto
4.Evitare sforzi inutili
5.Usare le leve con bracci lunghi
6.Non fare scale
7.Evitare il sovrappeso
  
  
1)-Ausili per la 
deambulazione:
Girelli, tripodi, 
canadesi…
  
